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RESUMEN: El objetivo del presente trabajo es doble: por un lado estudiar, a través de una revisión 
bibliográfica, las lesiones musculares, articulares y tendinosas más comunes en aquellos sujetos que 
practican escalada, bien en forma de competición o bien en forma de clases educativas. El segundo 
objetivo es establecer unas propuestas didácticas para mejorar la práctica de este deporte y reducir el 
número de lesiones producidas en nuestros alumnos. Posteriormente, se establecen unas 
conclusiones al trabajo.  
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ABSTRACT: The aim of this paper is double: first study, through a literature review, muscle 
injuries, joint and tendon more common in those who practice climbing or in the form of 
competition or in the form of educational classes. The second objective is to establish educational 
proposals to improve the practice of the sport and reduce the number of injuries in our students. 
Later, we suggest some conclusions to work. 
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1.- INTRODUCCIÓN 
La escalada es una disciplina que está en auge en todo el mundo, hasta el punto en el que ya se 
trabaja en los centros educativos con alumnado a partir de 6 años de edad. Este boom tan importante 
ha supuesto que aumente también la investigación sobre esta materia, enfocada hacia múltiples 
perspectivas, entre las que se encuentran: la metodología de enseñanza de las técnicas, las lesiones 
deportivas y su prevención, el entrenamiento y el rendimiento, etc.  
Los deportistas que practican escalada dependen, predominantemente, de la fuerza distal y de 
las extremidades superiores, utilizando cualquiera de las cuatro técnicas de agarre en función del 
terreno descritas por Jebson y Steyers (1997). Estas cuatro técnicas de agarre tienen como objetivo 
transmitir fuerzas extremadamente altas a través de los tejidos de los tendones, músculos, manos y 
Baena-Extremea, A. y Granero-Gallegos, A. (2014). Propuesta didáctica para evitar las principales 
lesiones en escaladores. Espiral. Cuadernos del Profesorado, 7(13), 44-50. Disponible en: 
http://www.cepcuevasolula.es/espiral. 
 
Fecha de recepción: 03/12/2013 
Fecha de aceptación: 22/02/2014 
 
Enviar correspondencia a: 
abaenaextrem@um.es 
  
 Antonio Baena-Extremera
y Antonio Granero-Gallegos
 
Espiral. Cuadernos del Profesorado. ISSN 1988-7701 
2014, vol. 7, nº 13, pp. 44-50 
45
antebrazos, conllevando a menudo, una gran variedad de posibles lesiones tanto agudas como 
crónicas.  
Durante la práctica y entrenamiento de esta disciplina deportiva, los escaladores tienen que 
realizar gran cantidad de movimientos y ejercicios isométricos para poder soportar su peso corporal 
produciéndose, en ocasiones, lesiones crónicas por sobrecarga en los músculos y elementos 
articulares. 
Investigaciones como la realizada por Backe, Ericson, Janson, y Timpka (2009), recogen 
algunas de las principales lesiones producidas en los deportistas de escalada por un sobreuso y 
sobreesfuerzo, tales como tendinitis, síndrome del túnel carpiano y fracturas por estrés, especialmente 
en dedos y muñecas, representando el 75-90% de las lesiones de escalada (Schöffl & Winkelmann, 
1999; Patrick, 2001; Martinoli, Bianchi, & Cotton, 2005; Jones, Asghar, & Llewellyn, 2007). 
Igualmente, otra de las lesiones más padecidas por estos deportistas es la ruptura de la polea A2 del 
dedo anular; ésta ha sido descrita como particularmente frecuente entre los deportistas de élite 
(Rohrbough, Mudge, & Schilling, 2000; Schöffl, Hochholzer, Winkelmann, & Strecker, 2003; Schöffl 
& Küpper, 2006). 
Como vemos, la escalada es una disciplina en la que la mayoría de los deportistas suelen tener 
alguna lesión a lo largo de su vida deportiva. Por ello, es fundamental aplicar ciertas directrices 
didácticas en su trabajo, entrenamiento o enseñanza, con el fin de evitar que estas lesiones se 
produzcan de manera puntual o de forma crónica. 
2.- CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS ESCALADORES Y 
PRINCIPALES LESIONES 
En relación al estereotipo del deportista de escalada, gran parte de las lesiones pueden deberse 
a que éstos sujetos no cumplan en gran medida, con el perfil antropométrico idóneo para esta 
disciplina. Por ejemplo, un perfil de tipo endomorfo supone que el escalador deba ser capaz de 
aguantar con sus músculos y articulaciones, un peso mayor que otra persona que presente un perfil de 
tipo ectomorfo. Esto conlleva, por supuesto, posibles sobrecargas tanto a nivel muscular, como 
articular.  
Los estudios han destacado que el perfil antropométrico ideal de estos deportistas estaba 
descrito por un atleta de pequeña estatura y sobre todo con un bajo porcentaje de grasa y masa 
corporal (Sheel, 2004; Giles, Rhodes, & Taunton, 2006) siendo, según Watts (2004), de tipo 
mesomórfico. De hecho, existen evidencias científicas de una asociación entre la reducción en el 
porcentaje de grasa corporal y la mejora de rendimiento en la escalada (Sheel, 2004; Caine, DiFiori, & 
Maffulli, 2006; Giles et al. 2006).  
Teniendo en cuenta lo expuesto, se ha llevado a cabo una revisión de algunos de los trabajos 
más importantes en antropometría del escalador, con el objetivo de verificar a partir de estos estudios, 
los perfiles idóneos. 
En relación a los datos de la tabla 1, otro trabajo que se puede incluir en ella es el realizado 
por Backe et al. (2009), quienes encontraron que un mayor IMC se relacionó con un aumento del 
riesgo de sufrir lesiones en los escaladores que practicaban boulder. Por ello, para evitar posibles 
lesiones, lo ideal sería que los deportistas se situaran en un perfil aproximado al escalador de élite. 
Lesiones en las manos 
En este deporte, las manos se utilizan como herramientas para el ascenso y muchas de las 
fuerzas externas aplicadas sobre los dedos se distribuyen a través de la muñeca, el codo y el hombro 
(Hass & Meyers, 1995; Quaine, Martin, & Blanchi, 1997). Por ello, una de las principales lesiones 
producidas en los escaladores se localiza en las manos, debido al esfuerzo físico al que someten, tanto 
a los músculos de las mismas, como a las articulaciones. Las lesiones aparecen, entre otros motivos, 
por el tipo de agarre utilizado en la roca (de pinza, invertido, monodedo, bidedo, etc.), ya que cada 
agarre somete a diferentes partes de la mano a fuerzas extremas. Por ejemplo, un agarre de monodedo 
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supone que el escalador deberá aguantar, si fuera preciso, hasta todo su peso corporal con un solo 
dedo. En él, la articulaciones se flexionan a 90º y la interfalángica distal se extiende o hiperextensa 
completamente (Kubiak, Klugman, & Bosco, 2006). Este tipo de agarre comúnmente conlleva 
asociado la rotura de poleas articulares. Es imaginable, por tanto, la tensión y el estrés que sufrirá, 
tanto a nivel muscular como articular. 
Tabla 1.- Investigaciones sobre perfiles antropométricos en escaladores. 
Autores Nº sujetos (hombre/mujer) 
Nivel (escala 
francesa) 
Altura 
(m) 
Peso 
(kg) IMC 
Grasa 
% 
∑7 SFª 
(mm) 
Watts et al., 1993 21 (H) 8b 1.778 
(0.065) 
66.6 
(5.5 
 4.7 
(1.3) 
37.8 
(6.8) 
Grant et al., 1996 10 (H) 6a 1.789 
(0.085) 
74.5 
(9.6) 
 14.0 
(3.7) 
 
Watts et al., 1996 11 (H) 8a 1.756 
(0.089) 
65.9 
(8.6) 
 5.4 
(1.5) 
40.8 
(7.3) 
Mermier et al., 1997 9 (H) 7a 1.757 
(0.056) 
66.3 
(6.4) 
 6.8 
(2.6) 
 
Booth et al., 1999 6 (H) 7b-8a 1.757 
(0.027) 
62.6 
(3.3) 
20.3 
(2.1) 
  
Zapf et al., 2001 20 (H) 8a 1.771 
(0.044) 
65.6 
(4.9) 
20.9 
(1.1) 
  
Watts et al., 2003 38 jóvenes (M) 6c 54.4 40.6 17.5 
(2.1) 
12.2 
(2.6) 
56.0 
(14.5) 
Nota: ∑7 SFª es la suma de siete mediciones de pliegues cutáneos (pecho, subescapular, axilar medio, suprailíaco, abdomen, 
tríceps, cuádriceps). 
En otro tipo de agarre, como el realizado en las grietas, se asocia por lo general, con el dolor 
en la primera metacarpofalángica (Cutts & Bollen, 1993). Como vemos, cada tipo de agarre 
conllevaría posiblemente lesiones diferentes, específicas del tipo de postura. 
Trabajos como el de Bollen y Gunson (1990) y Shea, Shea, y Meals (1992) describen un 
amplio espectro de lesiones en la escalada que afectan también a los tendones flexores distales. Estas 
lesiones parecen tener una patogenia común y síntomas similares, incluyendo tendinitis o 
tenosinovitis, así como rotura. 
Otra lesión muy común en las manos es la producida por rotura de las poleas, siendo una 
lesión específica de estos deportistas. Investigadores como Klauser et al. (2002) y Schöffl y Schöffl 
(2006), manifiestan que entre el 19% y 26% de los escaladores investigados en sus trabajos 
presentaban estas lesiones, afectando más comúnmente, al dedo anular. Según Kubiak et al. (2006), la 
mayoría de la literatura afirma que la polea A2 es la primera que se rompe, aunque otros autores como 
Klauser et al. (2002) y Tang y Xie (2001) afirman que suele ser primera la polea A4. Según Bollen y 
Gunson (1990), el 40% de los escaladores de élite tienen signos de insuficiencia en la polea A2. 
La polea A2 y A4 tienen como función mantener una relación constante con el eje de la 
articulación, y acortar menos de un 25% con la flexión de los dedos. En cambio, las poleas A1, A3 y 
A5 juegan un escaso papel en la prevención de estas lesiones (figura 1). Por ello, se estima que una de 
las principales lesiones a cuidar en estos deportistas son las producidas en la A2 y A4, ya que son los 
más importantes desde el punto de vista biomecánico. La pérdida de cualquiera de las poleas -A2 ó 
A4- puede resultar una pérdida sustancial de movimiento y de fuerza y, por consiguiente, una 
reducción del nivel de rendimiento del deportista. 
Manske y Lesker (1983, 1977) realizaron varias investigaciones en las que probaron la fuerza 
de las poleas de los dedos en diez cadáveres. Llegaron a la conclusión de que la A1 era la polea más 
fuerte, con un máximo resistencia a la rotura de 80.8 kg. para el dedo medio, seguido por A4 > A2 > 
A3. Otros investigadores, como Lin, Cooney, Amadio, y An (1990), realizaron un experimento similar 
con cinco manos frescas de cadáveres; sin embargo, utilizaron un gancho curvado para cargar las 
poleas de una manera que se simulara más a la actuación de una polea real. Estos investigadores 
establecieron el siguiente orden de intensidad de la polea: A2 > A4 > A1 > A3. Además, encontraron 
que las poleas A2 y A4 tenían menos deformidad bajo similares cargas que el resto de poleas. 
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Marco, Sharkey, Smith, y Zissimos (1998) llevaron a 
cabo otra investigación sobre las lesiones de las poleas. Para 
ello utilizaron 21 dedos de cadáveres colocados en una 
posición de agarre estándar de escalada. Estos investigadores 
encontraron que en 14 de los dedos, la rotura de la polea A4 es 
la primera que se produjo, a continuación la A2 en 3 dedos y, 
por último, y de forma simultánea, en un dedo la rotura de la 
A3 y A4. En este trabajo se llegó a la conclusión de que la A3 
no se rompe la primera debido, fundamentalmente, a que sirve 
para transferir las fuerzas a la A2 y A4. Otra de las 
conclusiones fue que la rotura se produjo con mucho menos 
fuerza en el dedo anular que en el resto de dedos. La 
importancia de estos aspectos expuestos supone que deban ser 
tenidos muy en cuenta tanto en la práctica como en el 
entrenamiento de estos sujetos, a nivel preventivo. 
Según Rooks (1997), tres cuartas partes de los 
deportistas de escalada de élite y recreativos sufren alguna de 
las lesiones nombradas en las extremidades superiores, siendo 
el sesenta por ciento de estas lesiones en la mano. En general, 
cuando un escalador cree sentir síntomas de lesión en sus 
manos por uso excesivo de las mismas, comienzan a notar, por la mañana temprano, una mayor 
rigidez en las manos y un excesivo déficit en la motricidad fina de los dedos. Estas podrían ser las 
claves de una prevención a tiempo. 
Lesiones por caídas 
Kubiak et al. (2006) afirman que algunas de las principales lesiones, sobre todo articulares, 
son debidas a las caídas durante la escalada. Estas lesiones se producen generalmente en rodillas y 
tobillos, ya que cuando el deportista cae al vacío, el compañero que “asegura” hace de contrapeso. 
Esto supone que se tense la cuerda que los une, produciéndose un efecto de péndulo hacia la pared. El 
escalador que cae debe detener su caída de péndulo hacia la pared mediante el apoyo de sus pies y sus 
manos, infringiendo, por tanto, una excesiva carga excéntrica en músculos y articulaciones. 
Entre los tipos de escalada más lesivos se encuentra la escalada artificial. En ésta el escalador 
que avanza primero va colocando unos anclajes que retiran el segundo o el último escalador del grupo 
si van más de dos. Según Kubiak et al. (2006), el mayor peligro es este tipo de escalada está en las 
caídas, ya que son siempre el doble de la distancia “del escalador” al último anclaje, más el tramo de 
la cuerda.  
Otra de las lesiones por caída se encuentra recogida por Smith y Padgett (1996) en su 
prestigioso libro “On rope”, donde detallan algunos de los síntomas producidos por caídas o por 
exceso de sujeción del arnés, llamados síndrome compartimental del arnés. Esta lesión es muy común 
en deportistas que usan un arnés durante horas e incluso días, como por ejemplo alpinistas, escaladores 
de big wall, espeleólogos o, incluso, los que sufren una caída. Según Hohlrieder, Lutz, Schubert, 
Eschertzhuber, y Mair (2007), las caídas en los escaladores pueden suponer que el deportista tenga que 
soportar hasta 6,5 kilonewton (kN) si es una caída importante; por ello, es muy importante la 
utilización de arneses adecuados y técnicos con el objetivo de evitar estos traumatismos. 
3.- PROPUESTA DIDÁCTICA PARA EVITAR LAS POSIBLES LESIONES 
Una vez expuestos los principales casos de lesiones en estos sujetos, vamos a establecer 
algunas propuestas didácticas que pueden contribuir a evitarlas o a su prevención: 
- Para evitar los dolores en la primera metacarpofalángica sería interesante realizar agarres de 
pinza amplios, en los que el apoyo de los dedos sea perfecto y de ambas manos para poder repartir el 
 
 
Figura 1.- Agarre de una presa de 
escalada. Representación gráfica de las 
poleas A1, A2, A3, A4 y A5 del dedo 
índice de la mano derecha del escalador. 
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peso el cuerpo. Para ello deberíamos, como profesores o entrenadores, trabajar con presas que 
permitan una pinza amplia. 
- La rotura de las poleas se produce en el dedo anular con la aplicación de menos fuerza que 
en el resto. Esto supone que el dedo anular es el más comúnmente involucrado en la rotura de la polea, 
por lo que debemos organizar el trabajo de forma que los agarres no supongan un exceso de carga en 
este dedo. 
- Una técnica que se puede emplear -y que ya es realizada por muchos escaladores-, es utilizar 
elementos para tapar la falange proximal y medial; de esta manera se pueden evitar roturas. 
- Tras posibles lesiones articulares, y una vez que los deportistas pueden mover libremente la 
articulación sin dolor consiguiendo cerca del 80% de la fuerza inicial, se recomienda un mínimo de 6 
semanas más hasta llegar a los niveles de escalada máxima. Por ello, es fundamental que a estos 
pacientes se les instruya para aumentar gradualmente la dificultad y duración de sus entrenamientos 
durante un período de ocho semanas. 
- Schöffl y Kuepper creen que se producen 3.1 lesiones por cada 1000 horas de escalada, entre 
los 443 competidores en el Campeonato Mundial de 2005 estudiados. Esto nos indica que para reducir 
las lesiones es fundamental disminuir las horas de trabajo o, por lo menos, la intensidad en las mismas. 
- Se ha de proponer apoyos más grandes en el trabajo de boulder, tanto para manos como para 
pies, aunque la vía de ascenso sea difícil. De esta forma intentamos disminuir la tensión producidas en 
las manos.  
- Muchos de los entrenamientos están diseñados para soportar un gran peso en las 
extremidades superiores. Este tipo de trabajo no es adecuado para principiantes y, en particular, para 
los adolescentes cuyos huesos y ligamentos no están plenamente desarrollados (Dennis, Finch, & 
Farhart, 2005; Caine et al., 2006; Magra, Caine, & Maffulli, 2007; Morrison & Schöffl, 2007).  
- Ciertos autores, como Morrison y Schöffl, recomiendan hacer un buen calentamiento y 
colocar cinta adhesiva para prevenir las lesiones en las articulaciones evitando roturas (Bollen, 1990; 
Bollen & Gunson, 1990; Rooks, 1997). 
- Siguiendo a Dennis et al. (2005), para evitar lesiones sería interesante seguir una 
planificación en la que se alterne trabajo y descanso de articulaciones y grupos musculares de forma 
equilibrada. 
- Otra de las aportaciones importantes, es conseguir que los alumnos aprendan a detectar los 
síntomas iniciales de las lesiones, como la rigidez en la articulación.  
- Para evitar las lesiones por caída, se aconseja realizar una escalada en top-rope. De esta 
forma, el escalador caería entre 1 y 3 metros, evitando el efecto péndulo hacia la pared y 
disminuyendo la posibilidad de producir lesiones.  
- Otra recomendación para la escalada clásica sería introducir un mayor número de seguros, de 
manera que se disminuyera la distancia entre los mismos y, por tanto, la distancia de caída, si se 
produjese. 
- Para evitar las posibles lesiones por síndrome compartimental se aconsejaría utilizar un arnés 
con mayor acolchado en las piernas, así como introducir descanso con una mayor frecuencia. 
- Otra de las opciones para evitar el daño producido por el arnés debido a una fuerte caída 
sería utilizar un aseguramiento dinámico, para que la parada del sujeto que cae no sea de forma brusca.  
4.- DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
La mayoría de las lesiones producidas en la escalada son ocasionadas en las extremidades 
superiores, tal como recogen autores como Backe et al. (2009), Jones et al. (2007), Josephsen et al. 
(2007), Martinoli et al. (2005), y Patrick (2001), entre otros. Aunque es de destacar que en el trabajo 
de Josephsen et al. (2007), se concluye que en el caso del boulder, una de las principales causas de 
lesiones en extremidades inferiores se deben a las caídas del escalador.  
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Schöffl et al. (2006), realizaron un trabajo en el que recogieron la localización de las 
principales lesiones en la escalada, siendo el 41% en los dedos, un 13% los codos, un 5% en los 
hombros y un 4% en las rodillas. Lo que está claro es que los dedos son los segmentos corporales que 
se lesionan con mayor frecuencia, coincidiendo con las aportaciones de Gerdes, Hafner, y Aldag 
(2006), Rohrbough et al. (2000), y Wright, Royle, y Marshall (2001).  
En la literatura hemos encontrado ya algún trabajo que estudia las medidas preventivas para 
evitar estas lesiones, como por ejemplo el trabajo de Josephsen et al. (2007). A pesar de ello, estos 
autores manifiestan la ineficacia de las medidas tomadas comúnmente para reducir el número total de 
lesiones. Con este trabajo, se pretende aportar nuevas directrices didácticas, tanto para la enseñanza 
como para el entrenamiento, con vista a mejorar las lesiones nombradas en el texto. Por tanto, una 
futura línea de investigación podría ir enfocada a comprobar el éxito o fracaso de las medidas aquí 
aportadas, y discutir con los trabajos ya existentes.  
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